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5Περίληψη
Εισαγωγή: Τα ανευρύσματα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) αποτελούν μια αρκετά συχνή
οντότητα, η οποία, ως επί το πλείστον, διάγει ασυμπτωματικά και ο ασθενής αγνοεί
την ύπαρξή της μέχρι να διαγνωστεί,  συνήθως,  τυχαία,  ή λόγω ρήξης,  οπότε και οι
πιθανότητες επιβίωσης είναι δραματικά λίγες.  Η σιωπηλή φύση των ΑΚΑ και ο
υψηλός δείκτης θνησιμότητας που σχετίζεται με αυτά οδήγησαν στη δημιουργία και
εφαρμογή προγραμμάτων screening στηριζόμενα στον υπέρηχο με σκοπό την έγκαιρη
διάγνωση και αντιμετώπιση των ανευρυσμάτων. Αρκετά προγράμματα screening
ΑΚΑ έχουν ήδη αναπτυχθεί παγκοσμίως, ενώ υπάρχουν και πολυάριθμες
δημοσιευμένες σχετικές κατευθυντήριες οδηγίες από αναγνωρισμένους ιατρικούς
συλλόγους και ενώσεις. Εντούτοις, δεν είναι λίγες οι διαφωνίες και οι
προβληματισμοί που εξακολουθούν να υπάρχουν σχετικά με διάφορους τομείς των
προγραμμάτων. Ο στόχος της παρούσας μελέτης είναι η έρευνα της βιβλιογραφίας
σχετικά με τις σύγχρονες αντιλήψεις της επιστημονικής κοινότητας για το
υπερηχογραφικό screening ΑΚΑ και η συγκέντρωση και ανάλυση των
αποτελεσμάτων των ήδη εφαρμοσμένων προγραμμάτων και των προτεινόμενων
μοντέλων screening.
Αποτελέσματα:  Αναλύονται οι έρευνες που αφορούν στους χαρακτήρες και τους
κανόνες που διέπουν τους προσυμπτωματικούς ελέγχους διαλογής ασθενών με ΑΚΑ,
τόσο τους ήδη εφαρμοσμένους, όσο και τα προτεινόμενα μοντέλα ελέγχων. Γίνεται
σύγκριση και αντιπαραβολή των διαφορών που παρουσιάζουν και ανάλυση των
ασαφειών και των ζητημάτων που παραμένουν ανεπίλυτα, καθώς και διερεύνηση των
σχετικών προβληματισμών.
Συζήτηση: Αποδεικνύεται από πληθώρα μελετών ότι το υπερηχογραφικό screening
είναι μία άκρως κατάλληλη και αποδεκτή μέθοδος μαζικού πληθυσμιακού ελέγχου.
Παρόλ’  αυτά,  υπάρχουν ακόμη τομείς που απαιτούν διερεύνηση και θέματα που
χρειάζονται αντιμετώπιση και αποσαφήνιση, με σκοπό τη βελτιστοποίηση της
αποδοτικότητας των προγραμμάτων στη μείωση της νοσηρότητας και θνησιμότητας
λόγω ΑΚΑ και την παρακίνηση ευρύτερης εφαρμογής τους σε παγκόσμιο επίπεδο.
Ίσως χρειάζεται πιο στοχευμένος υπερηχογραφικός έλεγχος πρόληψης με
αναγνώριση των ομάδων υψηλού κινδύνου.
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6Abstract
Introduction: Abdominal aortic aneurysms (AAA) are a quite frequent disease which
is mostly asymptomatic and the patient doesn’t realize he has it, until it’s diagnosed,
usually accidentally, or because of a rupture, in which case the possibility of survival
is tragically low. The silent nature of AAAs and the AAA-related high mortality rates
have led to the creation and implementation of AAA screening programs with the
purpose  of  timely  diagnosis  and  treatment  of  the  aneurysms.  There  are  many
screening programs already in place in countries throughout the world while, also, a
multitude of relevant guidelines have been published by widely recognized medical
societies and associations. However, there is still disagreement and not a small
amount of speculation concerning various areas of these programs. The aim of the
present  study  is  to  review the  literature  regarding  the  current  views  of  the  scientific
community for ultrasonographic screening of AAAs and to gather and analyze the
results from the already existing screening programs and the submitted screening
models.
Results:  The  studies  that  concern  the  characteristics  and  the  rules  that  define  AAA
screening programs, those already implemented as well as the relevant submitted
models,  are  analyzed.  The  differences  they  have  are  compared  and  contrasted  while
the ambiguous variables and the unresolved issues are detailed and the related
concerns are explored.
Discussion: An abundance of studies demonstrate that ultrasonographic screening is a
highly suitable and acceptable method of mass population testing. Nevertheless, there
are still areas that need to be investigated and matters that need to be addressed and
clarified in order to achieve optimal effectiveness of the programs in the reduction of
AAA-related morbidity and mortality and inspire worldwide implementation. Μore
targeted ultrasonographic screening might be needed, achieved by more successful
identification of the high-risk groups.
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Τα ανευρύσματα κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) αποτελούν μια συχνή πάθηση και
είναι δυνητικά θανατηφόρα. Ως ανεύρυσμα, ορίζεται η τοπική διάταση μιας αρτηρίας,
με τουλάχιστον 50% αύξηση της φυσιολογικής διαμέτρου του αγγείου, ενώ
συγκεκριμένα ένα ΑΚΑ περιγράφεται ως διάμετρος του αγγείου μεγαλύτερη των
3cm[8-10]. (Εικόνα 1)[16] .
Εικόνα 1. ΑΚΑ κάτω από την έκφυση των νεφρικών αρτηριών
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9Ιστορικά, ο Άντυλλος, Έλληνας ιατρός του 2ου μ.Χ. αιώνα, ήταν ο πρώτος που
περιέγραψε την ανατομία και τη θεραπευτική προσέγγιση των ανευρυσμάτων[16-17].
Η πρώτη χειρουργική αποκατάσταση ΑΚΑ έγινε στο Παρίσι το Μάρτιο του 1951 από
τον Charles Dubost[18]. Ένας από τους πρώτους ασθενείς που προτάθηκε αυτή η
επέμβαση ήταν o Albert Einstein, ο οποίος αρνήθηκε, εξαιτίας του υψηλού κινδύνου
της εγχείρησης, και τελικά κατέληξε το 1955 λόγω ρήξης του εν λόγω ΑΚΑ[16,19].
Ο κίνδυνος ρήξης χωρίς προειδοποιητικά συμπτώματα και η δημιουργία φορητού
υπερηχογραφικού εξοπλισμού ώθησαν το Βρετανό Alan Scott το 1984 να διερευνήσει
τα πιθανά οφέλη ενός προγράμματος screening ΑΚΑ για πρώτη φορά, και
πραγματοποίησε, έτσι, μαζί με τους συναδέλφους του, 20 χρόνια αργότερα, τη μελέτη
MASS (Multicentre Aneurysm Screening Study) που αποτελεί, μέχρι και σήμερα, τη
μεγαλύτερη και καλύτερα διενεργηθείσα μελέτη σχετικά με το screening ΑΚΑ, με
αποτελέσματα υπέρ της εφαρμογής του στο γενικό πληθυσμό[20-21].
1.2 Παθογένεση
Τα ΑΚΑ είναι αποτέλεσμα διαταραχής των μειζόνων δομικών πρωτεϊνών του
αορτικού τοιχώματος, της ελαστίνης και του κολλαγόνου. Παρότι τα ανευρύσματα
αντιπροσωπεύουν διάταση όλων των χιτώνων του τοιχώματος, προκαλούνται,
κυρίως, κατόπιν εκφύλισης του μέσου χιτώνα. Η εκφύλιση αυτή μπορεί να οδηγήσει
σε διεύρυνση του αυλού του αγγείου και απώλεια της δομικής του ακεραιότητας.
Πρόσφατες μελέτες υποστηρίζουν ότι η καταστροφή του μέσου χιτώνα οφείλεται,
στην πρόκληση φλεγμονώδους αντίδρασης εντός του τοιχώματος, στην περιοχή του
μέσου και έξω χιτώνα[26].
Η διείσδυση στους χιτώνες μιας ομάδας κυττάρων χρόνιας φλεγμονής,
συμπεριλαμβανομένων Τ και Β λεμφοκυττάρων, μαστοκυττάρων και μακροφάγων,
είναι χαρακτηριστικό της αθηροσκλήρυνσης της κοιλιακής αορτής,  πάθησης που
συσχετίζεται, σε μεγάλο βαθμό με τη δημιουργία ΑΚΑ[3-5]. Οι φλεγμονώδεις
παράγοντες καταστρέφουν τη μεσοκυττάρια ουσία του συνδετικού ιστού μέσω
πρωτεολυτικής διάσπασης και η καλύτερα μελετημένη ομάδα πρωτεολυτικών
ενζύμων, είναι οι εξαρτώμενες από ψευδάργυρο και ασβέστιο μεταλλοπρωτεϊνάσες
(MMPs)[5].
Λιγότερο από 5% των περιπτώσεων, τα ΑΚΑ μπορεί να οφείλονται σε
λοίμωξη και αποτελούν μυκωτικά ανευρύσματα αιματογενούς προέλευσης.
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Στις περιπτώσεις αυτές, τοπική διείσδυση των μικροβίων στον έσω και μέσο χιτώνα
του τοιχώματος οδηγεί σε απόστημα και ανευρυσματική διάταση του αγγείου. Οι
μικροοργανισμοί που ενοχοποιούνται ,ως αιτιολογικοί παράγοντες είναι ο χρυσίζων
σταφυλόκοκκος και διάφορα είδη Salmonellas[3]. Λιγότερο συνηθισμένες αιτίες
ΑΚΑ είναι η κυστική νέκρωση του μέσου χιτώνα,  η αρτηρίτιδα,  το τραύμα,  οι
κληρονομικές παθήσεις του συνδετικού ιστού και η διαταραχή αναστόμωσης[26].
1.3 Επιδημιολογία
Τα ΑΚΑ εμφανίζονται συχνότερα σε μεγαλύτερης ηλικίας άνδρες της λευκής
φυλής. Η επίπτωση ΑΚΑ σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών είναι 3 με 4 φορές
υψηλότερη στους άνδρες συγκριτικά με τις γυναίκες και τα σχετικά ποσοστά
κυμαίνονται μεταξύ 1.7-4.5% και 0.5-1.3% αντίστοιχα[140,171]. Πληθυσμιακές
μελέτες έχουν αποδείξει ότι το άρρεν φύλο, η προχωρημένη ηλικία, το κάπνισμα και
το οικογενειακό ιστορικό ΑΚΑ αποτελούν τους σημαντικότερους παράγοντες
κινδύνου ενώ και η κληρονομικότητα φαίνεται να παίζει εξίσου σημαντικό ρόλο
[ 24-25,150-157,160-163]. (Πίνακας 1)[73]. Το κάπνισμα αποτελεί το σημαντικότερο
ανεξάρτητο εξωτερικό παράγοντα κινδύνου[1], ενώ τα ΑΚΑ παρουσιάζουν ισχυρή
θετική συσχέτιση με τον αριθμό των τσιγάρων και τη διάρκεια του καπνίσματος και
αντίστροφη συσχέτιση με τον αριθμό των ετών μετά τη διακοπή του
καπνίσματος[73,158-159]. Ο δείκτης επίπτωσης ΑΚΑ στις γυναίκες καπνίστριες είναι
μεγαλύτερος συγκριτικά με τους άνδρες[159]. (Γράφημα 1)[158]. Σχετικά με τις
φυλές, έχει αποδειχθεί χαμηλότερη επίπτωση ΑΚΑ στη μαύρη φυλή, ενώ τόσο η
ισπανική όσο και η ασιατική φυλή παρουσιάζουν χαμηλότερη επίπτωση ΑΚΑ σε
σχέση με τη λευκή φυλή[34,73,109,158-159]. Η χρόνια αναπνευστική
πνευμονοπάθεια συσχετίζεται με αυξημένη συχνότητα ΑΚΑ, ενώ, αντίθετα, ο
σακχαρώδης διαβήτης με μειωμένο κίνδυνο ΑΚΑ[34,73,109,158-159,165-166].
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Πίνακας 1. Παράγοντες κινδύνου δημιουργίας, επέκτασης και ρήξης ΑΚΑ
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Γράφημα 1.Επίδραση του καπνίσματος στη δημιουργία ΑΚΑ ανάλογα με
(Α) τη διάρκεια καπνίσματος,
(Β) τον αριθμό τσιγάρων ανά ημέρα,
(C) το χρόνο μετά από διακοπή του καπνίσματος και
(D) Διατροφικές συνήθειες (Life Line Screening cohort)
1.4 Συμπτωματολογία
Τα περισσότερα ΑΚΑ είναι ασυμπτωματικά. Στην κλινική εξέταση τα συνήθη
ευρήματα, είναι η ψηλάφηση μιας σφύζουσας μάζας στην κοιλιακή χώρα, στο
επίπεδο του ομφαλού ενώ η ακρόαση μπορεί να αποκαλύψει φύσημα στην ίδια
περιοχή. Τα ευρήματα αυτά συχνά απουσιάζουν σε περιπτώσεις παχυσαρκίας,
κοιλιακής διάτασης και ανευρυσμάτων μικρής διαμέτρου[13]. Σπάνια, ένα ΑΚΑ
μπορεί να προκαλέσει συμπτώματα λόγω πίεσης παρακειμένων δομών, όπως οίδημα
κάτω άκρων λόγω πίεσης της κάτω κοίλης φλέβας[14].  Ένα ΑΚΑ μπορεί να
παραμένει σταθερό, χωρίς περαιτέρω διεύρυνση, μπορεί, όμως, να επιδεινωθεί και να
οδηγήσει σε ρήξη.  Ο πιο σημαντικός δείκτης πρόβλεψης ρήξης ενός ΑΚΑ,  είναι η
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διάμετρος του ανευρύσματος. Ο μέσος ρυθμός διεύρυνσης ενός ΑΚΑ είναι 2-3mm
ανά έτος και ποικίλει με τους μεγαλύτερους ρυθμούς αύξησης να παρατηρούνται
στους καπνιστές. Η πιθανότητα ρήξης ενός ΑΚΑ μικρότερου από 4cm είναι
μικρότερη του 2% ανά έτος, αυξάνεται, όμως, δραστικά μόλις η διάμετρος φθάσει τα
5cm[11].
Η ρήξη ενός ΑΚΑ αποτελεί επείγουσα κατάσταση που απαιτεί άμεση
αντιμετώπιση. Η χαρακτηριστική κλινική εικόνα περιλαμβάνει υπόταση, αιφνίδιο
έντονο κοιλιακό άλγος ή άλγος ράχης και μια σφύζουσα κοιλιακή μάζα, αν και ένα η
περισσότερα από τα στοιχεία αυτά μπορεί να μην υφίστανται, καθιστώντας την
κλινική εικόνα ασαφή, γεγονός που οδηγεί σε λανθασμένη διάγνωση σε περίπου 60%
των περιπτώσεων[15]. Πολλές φορές, όταν προσκομίζεται ο ασθενής στα επείγοντα,
βρίσκεται ήδη σε shock,  από την άλλη,  όμως,  μπορεί να εμφανίζει φυσιολογικά
ζωτικά σημεία, εάν συμβαίνει οπισθοπεριτοναϊκός περιορισμός του αιματώματος[26].
Ο δείκτης θνησιμότητας λόγω ραγέντων ΑΚΑ φθάνει το 90%[12].
Χειρουργική αποκατάσταση ενός ΑΚΑ συστήνεται όταν η διάμετρος του έχει
φθάσει τα 5.5cm (4.5 – 5cm στις γυναίκες) [27-28]. Η θεραπεία μπορεί να γίνει είτε
μέσω ανοιχτής επέμβασης είτε μέσω ενδοαγγειακής επέμβασης με την εφαρμογή
προσθετικού stent διαμέσου μίας εκ των μηριαίων αρτηριών (EVAR)[11].
1.5 Ο ρόλος του υπερήχου στα προγράμματα screening  και
κατευθυντήριες οδηγίες
Η έγκαιρη διάγνωση ενός ανευρύσματος κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ)  είναι
εξαιρετικά σημαντική, καθώς επιτρέπει την κατάλληλη χρονικά διόρθωσή του, και
μάλιστα κατόπιν επιλογής, μειώνοντας, έτσι, τη σχετική νοσηρότητα και θνησιμότητα
που προκύπτει από τυχόν επείγουσες παρεμβάσεις (10 φορές χαμηλότερη
θνησιμότητα όταν η χειρουργική διόρθωση ΑΚΑ γίνεται κατ’ επιλογή και όχι επί
επείγουσας βάσης), αλλά και συνολικά [84-85,87]. Για το λόγο αυτό, έχουν
αναπτυχθεί αρκετά προγράμματα screening σε όλο τον κόσμο, με στόχο την πρώιμη
αναγνώριση ατόμων με ασυμπτωματικό ΑΚΑ, ενώ υπάρχουν και αρκετές χώρες που
βρίσκονται σε διαδικασία εφαρμογής τέτοιων προγραμμάτων, καθώς και πληθώρα
σχετικών κατευθυντήριων οδηγιών από εγκεκριμένους ιατρικούς συλλόγους και
ενώσεις [44,86]. Παρόλ’ αυτά, υπάρχουν σημαντικές διαφοροποιήσεις ανάμεσα στα
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ήδη χρησιμοποιούμενα πρωτόκολλα screening, αλλά και στις προτεινόμενες
κατευθυντήριες οδηγίες που έχουν κατά καιρούς δημοσιευθεί, γεγονός που
δημιουργεί σύγχυση στην ιατρική κοινότητα και αρκετούς προβληματισμούς, οι
οποίοι πρέπει να αντιμετωπιστούν προτού υιοθετηθεί το screening ΑΚΑ σε
μεγαλύτερη επικράτεια [87-88].
          Υπάρχουν αρκετοί αναγνωρισμένοι ιατρικοί σύλλογοι ανά τον κόσμο που
έχουν παρουσιάσει τις δικές τους συστάσεις για το screening των ΑΚΑ. Εμφανίζεται
ομοφωνία στις οδηγίες όσον αφορά τον εφάπαξ υπερηχογραφικό έλεγχο των ανδρών
προχωρημένης ηλικίας για ανίχνευση και αντιμετώπιση ανευρυσμάτων διαμέτρου ≥
5.5cm[86,89]. Όπως προαναφέρθηκε, ο υπέρηχος, καθότι είναι ένα φθηνό,
προσβάσιμο και ακριβές εργαλείο διάγνωσης ασυμπτωματικών και αδιάγνωστων
ΑΚΑ, αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για τα σχετικά προγράμματα screening και έχει,
πλέον, αποδειχθεί ότι το υπερηχογραφικό screening είναι μία άκρως κατάλληλη και
αποδεκτή μέθοδος μαζικού πληθυσμιακού ελέγχου[16]. Εντούτοις, οι συστάσεις
σχετικά με άλλες ηλικιακές ομάδες, τη συμπερίληψη των γυναικών στα προγράμματα
screening, αλλά και τα μεσοδιαστήματα επανελέγχου για τα μικρότερα ΑΚΑ
παραμένουν ασαφείς, καθώς δεν έχει επιτευχθεί ακόμη ομοφωνία[86].(Πίνακας
2)[86].
Πίνακας 2. Περίληψη τρεχουσών συστάσεων για το screening ΑΚΑ
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          Ο Σύλλογος Αγγειοχειρουργικής (Society for Vascular Surgery) συστήνει
εφάπαξ υπερηχογραφικό έλεγχο για ΑΚΑ στους άνδρες ηλικίας 55 ετών και άνω με
οικογενειακό ιστορικό ΑΚΑ, σε όλους τους άνδρες 65 ετών και άνω και στις
γυναίκες 65 ετών και άνω με ατομικό ιστορικό καπνίσματος ή οικογενειακό ιστορικό
ΑΚΑ[7]. Το Αμερικάνικο Κολλέγιο Καρδιολογίας (American College of Cardiology)
και η Αμερικάνικη Ένωση Καρδιολογίας (American Heart Association) συστήνουν
από κοινού εφάπαξ έλεγχο για ΑΚΑ με κλινική εξέταση και υπέρηχο στους άνδρες
ηλικίας 65-75 ετών με ιστορικό καπνίσματος και στους άνδρες ηλικίας 60 ετών και
άνω με οικογενειακό ιστορικό ΑΚΑ,  ενώ δε συστήνουν έλεγχο τόσο στους άνδρες
που δεν έχουν καπνίσει όσο και στις γυναίκες[91]. Το Αμερικάνικο Κολλέγιο
Προληπτικής Ιατρικής (American College of Preventive Medicine) συστήνει εφάπαξ
έλεγχο στους άνδρες ηλικίας 65-75 ετών με ιστορικό καπνίσματος, ενώ δε συστήνει
έλεγχο ρουτίνας στις γυναίκες[92].
Ο Καναδικός Σύλλογος Αγγειοχειρουργικής (Canadian Society for Vascular
Surgery) συστήνει υπερηχογραφικό screening για ΑΚΑ στους άνδρες ηλικίας 65-75
ετών που είναι υποψήφιοι για χειρουργική επέμβαση και πρόθυμοι να συμμετάσχουν
στο πρόγραμμα, ενώ αναφέρει ότι, σε εξατομικευμένες περιπτώσεις, κάποιες γυναίκες
ηλικίας άνω των 65 ετών με πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου (ιστορικό
καπνίσματος, ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου ή οικογενειακό ιστορικό
ΑΚΑ) θα μπορούσαν να θεωρηθούν κατάλληλες υποψήφιες για έλεγχο παρουσίας
ΑΚΑ[93]. Επίσης συστήνει υπερηχογραφικό έλεγχο για ΑΚΑ στους άνδρες ηλικίας
65-74 ετών, στις γυναίκες ηλικίας 65 ετών με καρδιαγγειακές παθήσεις και
οικογενειακό ιστορικό ΑΚΑ και στους άνδρες ηλικίας 50 ετών και άνω με
οικογενειακό ιστορικό ΑΚΑ[104].
Ο Ευρωπαϊκός Σύλλογος Αγγειοχειρουργικής (European Society for Vascular
Surgery) συστήνει εφάπαξ υπερηχογραφικό έλεγχο των ανδρών στην ηλικία των 65
ετών, ή σε νεότερη ηλικία όταν υπάρχει αυξημένος κίνδυνος (όπως επί εδάφους
ιστορικού καπνίσματος, άλλων καρδιαγγειακών παθήσεων ή οικογενειακού
ιστορικού ΑΚΑ). Συμπληρώνει, επίσης, ότι ο έλεγχος σε γυναίκες προχωρημένης
ηλικίας δε φαίνεται να μειώνει γενικά την επίπτωση της ρήξης του ανευρύσματος,
αλλά κι ότι η συμπερίληψη στα προγράμματα screening  των γυναικών με ιστορικό
καπνίσματος πιθανώς απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση[34].
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Οι επικαιροποιημένες συστάσεις της Αμερικάνικης Ομάδας Υπηρεσιών
Πρόληψης (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF) του 2014 περιλαμβάνουν
εφάπαξ υπερηχογραφικό έλεγχο στους άνδρες ηλικίας 65-75 ετών με ιστορικό
καπνίσματος (Β recommendation – μέτριο όφελος - υπέρ της προσφοράς της
εξέτασης), επιλεκτικό έλεγχο στους άνδρες ηλικίας 65-75 ετών που δεν έχουν
καπνίσει ποτέ (C recommendation – μικρό όφελος - υπέρ της προσφοράς της
εξέτασης επιλεκτικά σε μεμονωμένες περιπτώσεις), ενώ δε συστήνεται έλεγχος
ρουτίνας στις γυναίκες που δεν έχουν καπνίσει ποτέ (D recommendation – κανένα
όφελος ή/και πιθανή βλάβη –  εναντίον της προσφοράς της εξέτασης).  Όσον αφορά
στο screening των γυναικών ηλικίας 65-75 ετών με ιστορικό καπνίσματος,
αναφέρεται ότι τα στοιχεία είναι ακόμη ασαφή, οπότε δεν υπάρχει κάποια σχετική
οδηγία (I recommendation). Σημειώνεται ότι ως ιστορικό καπνίσματος η USPSTF
ορίζει το κάπνισμα τουλάχιστον 100 τσιγάρων κατά τη διάρκεια της ζωής ενός
ατόμου[61]. (Πίνακας 3)[61]
Πίνακας 3. Συστάσεις USPSTF για το screening ΑΚΑ
         Όσον αφορά στα μεσοδιαστήματα επανελέγχου των μικρότερων ΑΚΑ,
συστήνεται, γενικά, απεικονιστικός έλεγχος για παρακολούθηση ανά 6 μήνες σε
ανευρύσματα διαμέτρου 4.5-5.5cm και ανά 12 μήνες στα ανευρύσματα διαμέτρου
3.5-4.4cm. Για τους κατά τα άλλα υγιείς ασθενείς, συστήνεται νέος απεικονιστικός
έλεγχος στα 3 έτη από τη διάγνωση για τα ανευρύσματα διαμέτρου 3.0-3.4cm και στα
5 έτη για εκείνα διαμέτρου 2.6-2.9cm [94-95]. (Πίνακας 4)[86].
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Πίνακας 4. Προτεινόμενη συχνότητα υπερηχογραφικού επανελέγχου σε διαγνωσμένα ΑΚΑ
βάσει μεγέθους
Παρά το γεγονός ότι πολλές μελέτες έχουν αποδείξει ότι το screening για
ΑΚΑ είναι σαφώς μια ικανοποιητική στρατηγική πρόληψης θανάτων από αυτή την
πάθηση (τόσο από άποψη κόστους όσο και από άποψη αποτελεσματικότητας –
 cost-effectiveness), είναι, προς το παρόν, λίγες οι αναπτυγμένες χώρες ανά τον
κόσμο που έχουν επενδύσει στην εφαρμογή τέτοιων εθνικών προγραμμάτων
screening, αν και υπάρχουν και αρκετές χώρες που βρίσκονται σε διαδικασία έναρξης
αυτών [86-87,96-98]. (Πίνακας 5)[87].
Πίνακας 5. Σύγκριση προγραμμάτων screening ΑΚΑ και δοκιμών παγκοσμίως
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           Έξι χώρες βρίσκονται στη διαδικασία εφαρμογής εθνικών προγραμμάτων
screening για ΑΚΑ (Σουηδία, Αγγλία, Σκωτία, Ουαλία, Βόρεια Ιρλανδία και ΗΠΑ),
ενώ η Νέα Ζηλανδία ξεκίνησε πρόσφατα να προσφέρει έλεγχο για ανευρύσματα,
χωρίς όμως να έχει γνωστοποιηθεί η επικράτεια την οποία εξυπηρετεί το πρόγραμμα.
Επίσης, η Ιταλία βρίσκεται στη φάση των δοκιμών screening, η Φιλανδία έχει
διενεργήσει μόνο μοντέλα κόστους-αποτελεσματικότητας, η Δανία και η Νορβηγία
έχουν τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές σε εξέλιξη και η Ολλανδία ξεκίνησε
πρόσφατα σχετικές δοκιμές[87]. Εκτός αυτών, στον ιστότοπο ClinicalTrials.gov
καταγράφονται κι άλλες δοκιμές, όπως μία μελέτη που εξετάζει τον υπερηχογραφικό
έλεγχο για ΑΚΑ στους Ισραηλινούς άνδρες που καπνίζουν, η οποία έχει ολοκληρωθεί
χωρίς να έχουν ακόμη δημοσιευθεί τα αποτελέσματά της (NCT02306304) και μία
τρέχουσα πληθυσμιακή μελέτη screening που εξετάζει την επίδραση του screening
για ΑΚΑ στη θνησιμότητα σε ασιατικούς πληθυσμούς (NCT01205945)[99-100].
Τέλος, η Δυτική Αυστραλία ολοκλήρωσε σχετικές τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες
δοκιμές screening μεταξύ 1996 και 1998, αλλά έκτοτε δε συνεχίστηκε η
παρακολούθηση των συμμετεχόντων[87].
Όσον αφορά στο πρωτόκολλο που ακολουθούν τα προγράμματα αυτά,
εμφανίζεται μεγάλη ποικιλία μεταξύ των χωρών στα κριτήρια συμπερίληψης σε κάθε
πρόγραμμα,  με την πλειοψηφία να περιλαμβάνει μόνο των έλεγχο των ανδρών στο
65ο έτος ηλικίας τους, αν και 3 προγράμματα ελέγχουν και γυναίκες (Νέα Ζηλανδία,
Ιταλία, Η.Π.Α.) και 2 προγράμματα ελέγχουν μόνο ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο
καρδιαγγειακών συμβαμάτων (Νέα Ζηλανδία, Η.Π.Α.). Το 65ο έτος έχει επιλεγεί ως
το κατάλληλο ηλικιακό σημείο, καθώς φαίνεται ότι είναι η ηλικία που η επίπτωση
ΑΚΑ είναι αρκετά υψηλή ώστε να υπάρχει όφελος από το screening και που
ισορροπείται ο κίνδυνος ρήξης σε νεότερη ηλικία με το κόστος της ανάγκης
επανάληψης του screening σε μεγαλύτερη ηλικία[34]. Όλα τα προγράμματα
χρησιμοποιούν εφάπαξ υπερηχογραφικό έλεγχο για τον καθορισμό της διαμέτρου της
αορτής και αναγνωρίζουν ως ανεύρυσμα τη διάταση με διάμετρο ≥ 30mm, αν και η
Σουηδία, η Φινλανδία και οι Η.Π.Α. συμπεριλαμβάνουν ασθενείς με διάμετρο
κοιλιακής αορτής 25-29mm στο πρόγραμμα παρακολούθησης, προσφέροντάς τους
επαναληπτικό υπερηχογραφικό έλεγχο στα 5 έτη. Τα προγράμματα παρακολούθησης
των ασθενών με διαγνωσμένο ΑΚΑ, διαφοροποιούνται, μεταξύ των χωρών, με τη
συχνότερη τακτική που ακολουθείται να είναι η τροποποίηση του μεσοδιαστήματος
παρακολούθησης ανάλογα με το μέγεθος του ανευρύσματος, παρότι οι ειδικοί
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συμφωνούν ότι το βέλτιστο μεσοδιάστημα επανελέγχου για τη μείωση της
θνησιμότητας και τη μέγιστη αποτελεσματικότητα δεν έχει ακόμη καταστεί
σαφές[87]. (Πίνακας 6)[87]
Πίνακας 6. Σύγκριση μεσοδιαστημάτων παρακολούθησης των προγραμμάτων screening
ΑΚΑ παγκοσμίως.
Στις Η.Π.Α. συγκεκριμένα, από την 1η Ιανουαρίου 2007 έχει θεσπιστεί ο
νόμος SAAAVE (Screen for Abdominal Aortic Aneurysms Very Efficiently),
σύμφωνα με τον οποίο το σύστημα Medicare  (κυβερνητικό πρόγραμμα κοινωνικής
ασφάλισης) καλύπτει τον εφάπαξ υπερηχογραφικό έλεγχο των ανδρών ηλικίας 65-75
ετών με ιστορικό καπνίσματος, καθώς και των ανδρών και γυναικών με οικογενειακό
ιστορικό ΑΚΑ, ως μέρος του πακέτου «Welcome to Medicare» [101].
Στην Ελλάδα, μετά από εξέταση της βιβλιογραφίας από επιτροπή ειδικών, και
επί εδάφους έλλειψης οργανωμένων προγραμμάτων screening , προτάθηκε η
εισαγωγή προγράμματος screening ΑΚΑ, με προσφορά εφάπαξ υπερηχογραφικού
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ελέγχου σε όλους τους άνδρες στην ηλικία των 65 ετών, αν και υπήρχαν διχογνωμίες
μεταξύ των συμμετεχόντων σχετικά με την ηλικία έναρξης του screening (αρκετοί
υποστήριξαν ότι θα έπρεπε να τεθεί νωρίτερα, στην ηλικία των 55 ή 60 ετών) και τα
μεσοδιαστήματα επανελέγχου (αναφέρθηκε η άποψη της υποβολής σε νέο έλεγχο
κάθε 2 ή 3 έτη για όλους τους ασθενείς μέχρι την ηλικία των 75 ετών), ενώ υπήρχαν
και ειδικοί που πρότειναν την ένταξη στο πρόγραμμα screening μόνο των καπνιστών.
Ένα θέμα που τονίστηκε,  επίσης,  είναι το γεγονός ότι η πιθανή εφαρμογή σχετικού
προγράμματος screening θα πρέπει να σχεδιαστεί με μεγάλη προσοχή και κατάλληλη
ισορροπία κόστους-αποτελεσματικότητας, λόγω της οικονομικής κρίσης την οποία
αντιμετωπίζει επί του παρόντος η χώρα[115].
1.5.1 Προβληματισμοί σχετικά με τα προγράμματα screening
Παρά το γεγονός ότι έχει πλέον αποδειχθεί η αξία του υπερηχογραφικού
screening για ΑΚΑ από πληθώρα ερευνών και μελετών, υπάρχουν ακόμη αρκετοί
τομείς που απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση, αντιφάσεις που πρέπει να εξαλειφθούν
και προβληματισμοί που πρέπει να αντιμετωπιστούν[96-98]. Ένας από τους
προβληματισμούς που έχουν προκύψει είναι το γεγονός ότι με τη χρήση μόνο των
κριτηρίων συμπερίληψης στα προγράμματα screening που υπάρχουν μέχρι στιγμής,
οι μισοί ασθενείς που έχουν ΑΚΑ δε θα ήταν υποψήφιοι για να υποβληθούν σε
έλεγχο στα πλαίσια των προγραμμάτων αυτών,  πράγμα που σημαίνει πολύ μεγάλος
αριθμός διαλαθόντων ανευρυσμάτων[88,105]. Αυτό με τη σειρά του εγείρει τη σκέψη
ότι ίσως μελλοντικά προγράμματα screening  θα μπορούσαν να βελτιωθούν σε
αποδοτικότητα από την προσθήκη πιο στοχευμένων παραγόντων συμπερίληψης
υποψηφίων. Από ανάλυση της πρόσφατης βιβλιογραφίας, επισημαίνεται η συσχέτιση
αρκετών παραγόντων κινδύνου με την παρουσία ΑΚΑ, οι περισσότεροι από τους
οποίους δε συμπεριλαμβάνονται στις υπάρχουσες οδηγίες για επιλογή των
υποψηφίων εξεταζόμενων [99,110]. Με αυτόν τον τρόπο θα μπορούσε δυνητικά να
πολλαπλασιαστεί η αποτελεσματικότητα του screening στη μείωση της νοσηρότητας
και θνησιμότητας λόγω ΑΚΑ. Από την άλλη, η αξιολόγηση μεγαλύτερου εύρους,
αλλά και συνδυασμού, παραγόντων κινδύνου είναι πολύ πιθανό να συνεισφέρει στην
αποφυγή μη αναγκαίων υπερηχογραφημάτων και υπερδιάγνωσης μικρών ΑΚΑ[106].
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Επίσης, τα μελλοντικά προγράμματα screening θα μπορούσαν να
επωφεληθούν εάν συμπεριληφθούν στην αξιολόγηση γενετικοί παράγοντες, καθώς
και βιολογικοί δείκτες για ακόμη πιο στοχευμένη επιλογή υποψηφίων συμμετεχόντων
[73,102,110]. Παράλληλα, έχουν αναπτυχθεί μερικοί αλγόριθμοι και άλλα εργαλεία
υπολογισμού του κινδύνου ανάπτυξης ΑΚΑ, τα οποία βρίσκονται υπό αξιολόγηση
[61].
Ένα ακόμη θέμα είναι η συμπερίληψη των γυναικών στην ευρύτερη εφαρμογή
των προγραμμάτων, αλλά και η κατάλληλη ηλικία για την εξέτασή τους, σε
περίπτωση που ενταχθούν σε αυτά, όπως και το κατώτερο όριο διαμέτρου ΑΚΑ που
θα αποτελεί ένδειξη για χειρουργική αποκατάσταση [89,103,108]. Επιπλέον, η
βιβλιογραφία δεν έχει ακόμη αποσαφηνίσει τα κατάλληλα κριτήρια screening για
τους υποπληθυσμούς στους οποίους έχει αποδειχθεί χαμηλότερη επίπτωση ΑΚΑ,
όπως στη μαύρη και την ασιατική φυλή [73,109]. Πρέπει, ακόμη, να
συγκεκριμενοποιηθούν οι οδηγίες για τη συχνότητα της απεικονιστικής
παρακολούθησης επανελέγχου στις υποομάδες μικρότερων ΑΚΑ [73,86-87]. Επίσης,
είναι σκόπιμο να εξεταστεί και ο τρόπος προσέλκυσης μεγαλύτερου ενδιαφέροντος
συμμετοχής από τον πληθυσμό , ούτως ώστε να μεγιστοποιηθεί η προσέλευση και να
μην αμελούνται τα ραντεβού follow-up[34]. Τέλος, πρέπει να δοθεί λύση και στο
ζήτημα της ανάγκης για επανεξέταση, λόγω γήρανσης του πληθυσμού[99].
Καταλυτική βοήθεια στην επίλυση αυτών των ζητημάτων θα αποτελούσε η
δημοσίευση από τα ήδη υπάρχοντα εθνικά προγράμματα screening (το Ηνωμένο
Βασίλειο,  οι Η.Π.Α.,  η Δανία και η Αυστραλία είναι οι μόνες χώρες με σχετικές
δημοσιεύσεις) των σημείων επιτυχίας και ελλείψεών τους, ώστε όλη μαζί η
παγκόσμια επιστημονική κοινότητα να κατορθώσει να αντιμετωπίσει τους τομείς που
απαιτούν βελτίωση και να παρακινηθούν περισσότερα κράτη ανά τον κόσμο να
θέσουν σε εφαρμογή εθνικά προγράμματα screening ΑΚΑ [87,31,111-114].
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Σχετικά με τη διερεύνηση διαφόρων μοντέλων προγραμμάτων
υπερηχογραφικού screening ΑΚΑ, πειραματικών ή ήδη εφαρμοσμένων στο γενικό
πληθυσμό, η βιβλιογραφία είναι ιδιαίτερα πλούσια. Πολλές από αυτές τις μελέτες
ερευνούν σε βάθος όλες τις μεταβλητές και τις προεκτάσεις της χρήσης των
υπερήχων για τη συστηματική διάγνωση ΑΚΑ στο γενικό πληθυσμό, καθώς και για
την επιτυχή εισαγωγή προγραμμάτων υπερηχογραφικού screening ΑΚΑ σε ένα
κρατικό σύστημα υγείας.
2.2 Διερεύνηση βιβλιογραφίας
Για τη συγγραφή της μελέτης έγινε διερεύνηση στις βάσεις δεδομένων
Pubmed, Medscape και Cochrane Review Database. Οι λέξεις αναζήτησης που
χρησιμοποιήθηκαν ήταν abdominal aortic aneurysm, screening, ultrasonography. Τα
αποτελέσματα της διερεύνησης της βιβλιογραφίας ανέδειξαν 7.746 αποτελέσματα.
Έγινε ανάγνωση των τίτλων και των περιλήψεων των άρθρων που βρέθηκαν
και αποκλείστηκαν εκείνα που δεν ήταν σχετικά με το αντικείμενο της παρούσας
μελέτης. 57 άρθρα χρησιμοποιήθηκαν λόγω γενικότερων πληροφοριών. 59 άρθρα
ήταν σχετικά με τη διάγνωση ΑΚΑ και, από αυτά, 35 αφορούσαν στον υπέρηχο και
18 σε πιθανές μελλοντικές μεθόδους διάγνωσης ΑΚΑ που βρίσκονται, ακόμη, υπό
έρευνα. Επιπλέον, 73 άρθρα αφορούσαν στο screening ΑΚΑ και, από αυτά, 36 άρθρα
εξέταζαν την ισορροπία κόστους-αποτελεσματικότητας του screening ΑΚΑ. 7 άρθρα
αφορούσαν επακριβώς στο θέμα της μελέτης, δηλαδή στο υπερηχογραφικό screening
ΑΚΑ. Η λεπτομερής διερεύνηση απεικονίζεται στο παρακάτω διάγραμμα:
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Διάγραμμα των μελετών κατά τη διαδικασία της ανασκόπησης
Τίτλοι και περιλήψεις που βρέθηκαν και ερευνήθηκαν (n=7.746)
Μη σχετικά που αποκλείστηκαν (n=7.564)
Άρθρα σχετικά με το θέμα που χρησιμοποιήθηκαν (n=166)
• Χρήση λόγω γενικών πληροφοριών (n=57)
• Άρθρα σχετικά με τη διάγνωση ΑΚΑ (n=59)
-Άρθρα σχετικά με τη διάγνωση ΑΚΑ με υπέρηχο (n=35)
-Άρθρα σχετικά με υπό έρευνα μελλοντικές μεθόδους διάγνωσης ΑΚΑ (n=13)
• Άρθρα σχετικά με το screening AKA (n=73)
-Άρθρα σχετικά με την ισορροπία κόστους-αποτελεσματικότητας (n=36)
{Άρθρα σχετικά με το υπερηχογραφικό screening ΑΚΑ (n=7)}
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3.1 Διαθέσιμες μέθοδοι απεικόνισης
Ο υπέρηχος αποτελεί την μέθοδο εκλογής για την διάγνωση ενός ΑΚΑ. Άλλες
μέθοδοι είναι η αξονική αγγειογραφία (CTA) και η μαγνητική αγγειογραφία (MRA).
Μία μέθοδος που χρησιμοποιούνταν στο παρελθόν,  κυρίως για προεγχειρητικό
έλεγχο, είναι η κλασική αγγειογραφία (DSA), η οποία, όμως, λόγω αρκετών
μειονεκτημάτων, δε συστήνεται πλέον[34]. Αξίζει να αναφερθεί ότι σε απλή
ακτινογραφία κοιλίας, μπορεί τυχαία να εντοπιστούν καμπυλόγραμμες
επασβεστώσεις στην πορεία της κοιλιακής αορτής, οι οποίες θα πρέπει να
επισημανθούν, ώστε να υπάρξει κατάλληλο follow-up, καθώς κάποιες φορές
συσχετίζονται με την παρουσία ασυμπτωματικού ΑΚΑ (Εικόνες 2,3)[26] . Παρόλ’
αυτά, η απλή ακτινογραφία θεωρείται χαμηλής διαγνωστικής αξίας και δε θα πρέπει
να χρησιμοποιείται για τον εντοπισμό ΑΚΑ όταν υπάρχει υποψία παρουσίας του[26].
Εικόνα 2. Απεικονίζεται επασβέστωση της κοιλιακής αορτής. Το αριστερό τοίχωμα
απεικονίζεται εμφανώς και φαίνεται ανευρυσματικό, όμως το δεξιό τοίχωμα επιπροβάλλεται
στη σπονδυλική στήλη καθιστώντας τη διάγνωση αμφίβολη.
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Εικόνα 3. Σαφή παρουσία επασβέστωσης και στα δύο τοιχώματα του ανευρύσματος της
κοιλιακής αορτής, γεγονός που επιτρέπει τη σίγουρη διάγνωση αυτού.
Υπάρχουν αρκετές μέθοδοι απεικόνισης των οποίων η εφαρμογή απαιτεί
εξειδικευμένο εξοπλισμό. Πειραματικές μελέτες σχετικά με τον ενδαγγειακό υπέρηχο
(IVUS),  την τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET-CT),  την ταχυμετρία
σωματιδίων (ultrasound particle image velocimetry) και τη χρήση
υπερπαραμαγνητικών σωματιδίων στη μαγνητική τομογραφία προτείνουν νέες
μεθοδολογίες για τη διερεύνηση πιθανών ΑΚΑ. Άλλες μελέτες αναφέρουν μεθόδους
που επικεντρώνονται στους παράγοντες της φλεγμονής, του μεταβολισμού και στις
αιμοδυναμικές παραμέτρους για να εμπλουτίσουν τα διαθέσιμα τεχνολογικά
μέσα[65]. Οι βασικές μέθοδοι απεικόνισης που χρησιμοποιούνται στη διάγνωση των
ΑΚΑ, αλλά και κάποιες νεότερες τεχνικές, απεικονίζονται στην εικόνα 4[74-76].
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Εικόνα 4. Απεικονιστικές μέθοδοι για τη διαχείριση των ασθενών με ΑΚΑ.
a. Υπέρηχος με εγκάρσια όψη της περιφερικής μοίρας της αορτής που παρουσιάζει την
αγγειακή διάμετρο b. Υπέρηχος με εγκάρσια όψη του αορτικού διχασμού ,απεικονίζονται η
αριστερή και η δεξιά κοινή λαγόνια αρτηρία. c. Προεγχειρητική και d. μετεγχειρητική 3D
ανακατασκευή με CTA e,f. Μετεγχειρητικές 3D ανακατασκευές με MRA g. IVUS που
παρουσιάζει ατελή διαστολή stent εντός ενός ΑΚΑ h. IVUS που παρουσιάζει τυπικές
μετρήσεις της αορτής στο επίπεδο των νεφρικών αρτηριών.
3.1.1. Ο Υπέρηχος στη διάγνωση ΑΚΑ
Ο υπέρηχος αποτελεί αξιόπιστη, αποτελεσματική και φθηνή μέθοδος
διάγνωσης ΑΚΑ [21,29-31]. Παρέχει μια προκαταρκτική εκτίμηση της παρουσίας,
του μεγέθους και της έκτασης ενός ΑΚΑ[26]. Χρησιμοποιείται ευρέως ως μέθοδος
screening, καθώς είναι φορητή, ταχεία, άμεσα διαθέσιμη, αναίμακτη ,ανεκτή από τον
ασθενή, ενώ μπορεί να διενεργηθεί στα πλαίσια μιας κοινότητας και παρουσιάζει
υψηλή ευαισθησία (94%-100%) και ειδικότητα (98%-100%) όταν εκτελείται από
εξειδικευμένο προσωπικό για τον εντοπισμό ΑΚΑ[32-34,36-42,61]. Επίσης είναι
ασφαλής, καθώς είναι μη επεμβατική και χωρίς ακτινοβολία[43]. Επιπλέον, αποτελεί
τη μέθοδο επιλογής για παρακολούθηση γνωστού ΑΚΑ σε ασυμπτωματικούς
ασθενείς[32-33,35]. Εκτός από τους Colour Doppler Ultrasound , υπάρχει και η
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τρισδιάστατη υπερηχογραφία, ενώ, έχουν διενεργηθεί μελέτες πάνω στη δυνατότητα
προσθήκης σκιαγραφικού με σκοπό τον εμπλουτισμό της διαγνωστικής φαρέτρας
στην προσέγγιση των ΑΚΑ. Τα σκιαγραφικά που προτάθηκαν είναι μικρές φυσαλίδες
γεμάτες αέρα, οι οποίες ενίονται στην κυκλοφορία του αίματος και λειτουργούν ως
ενδαγγειακοί ανακλαστήρες των υπερηχογραφικών κυμάτων. Τα σκιαγραφικά είναι
ασφαλή για ασθενείς με επηρεασμένη νεφρική λειτουργία, ενώ δεν απαιτείται κάποια
δοκιμή ή έλεγχος πριν χορηγηθούν[55,63].
Ως διαγνωστικό κριτήριο ΑΚΑ θεωρείται η μέγιστη αορτική διάμετρος 30mm
και άνω[44]. Υπάρχουν 3 προτεινόμενες μέθοδοι μέτρησης της διαμέτρου : μεταξύ
των δύο εσωτερικών τοιχωμάτων (ITI), μεταξύ των δύο εξωτερικών τοιχωμάτων
(OTO) και μεταξύ του εξωτερικού ορίου του προσθίου τοιχώματος και του
εσωτερικού ορίου του οπισθίου τοιχώματος (LELE)[44-45](Εικόνες 5,6)[46,49].
Εικόνα 5. Εγκάρσια εικόνα ενός υπερηχογραφήματος ΑΚΑ. Προσθοπίσθια μέτρηση
διαμέτρου. Τα ευθεία βέλη υποδεικνύουν την εσωτερική επιφάνεια του προσθίου και του
οπισθίου τοιχώματος, ενώ τα γωνιώδη βέλη υποδεικνύουν τις εξωτερικές επιφάνειες των δύο
τοιχωμάτων. Με τον αστερίσκο επισημαίνεται ύπαρξη τοιχωματικού θρόμβου στο οπίσθιο
τοίχωμα, και είναι σημαντικό να διακριθούν η εσωτερική επιφάνεια του οπίσθιου τοιχώματος
και το έσω όριο του θρόμβου στον αυλό του αγγείου.
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Όλες οι μέθοδοι χρησιμοποιήθηκαν σε διαφορετικές μελέτες και έρευνες. Η ITI
εφαρμόστηκε στη μελέτη MASS και, έκτοτε, χρησιμοποιείται στο σύγχρονο
πρόγραμμα screening ΑΚΑ του Ηνωμένου Βασιλείου, η OTO στη Μελέτη των
Μικρών Ανευρυσμάτων του Ηνωμένου Βασιλείου, ενώ η LELE εφαρμόστηκε στη
μελέτη Tromso και έχει υιοθετηθεί στο εθνικό πρόγραμμα screening ΑΚΑ της
Σουηδίας[41,44-48]. Πρόσφατα αξιολόγησαν και σύγκριναν τις μεθόδους και
κατέληξαν ότι παρουσιάζουν υψηλή μεταβλητότητα στα αποτελέσματά τους κι ότι,
ανάλογα με τη μέθοδο και τα ευρήματά της, διαφέρει η θεραπευτική προσέγγιση, ενώ
τα αποτελέσματα αυτά υποδεικνύουν ότι η εκτιμώμενη επίπτωση ΑΚΑ ποικίλει από
-22% (ΙΤΙ) έως +36% (ΟΤΟ) [44,49]. Όμως και οι τρείς μέθοδοι παρουσιάζουν καλή
επαναληψιμότητα ασχέτως του μεγέθους της αορτής[50].
Εικόνα 6. Οι μέθοδοι μέτρησης της αορτικής διαμέτρου
Άλλος σημαντικός παράγοντας, είναι η μεταβλητότητα των μετρήσεων του
χειριστή, τόσο σχετικά με τα ανόμοια αποτελέσματα διαφορετικών χειριστών πάνω
στο ίδιο υλικό όσο και με την απόκλιση των εκτιμήσεων ενός χειριστή όταν αξιολογεί
το ίδιο υλικό περισσότερες από μία φορές .Ανάλογα με την εφαρμοζόμενη τεχνική ,
εμφανίζονται και οι δύο τύποι μεταβλητότητας,  με διακυμάνσεις 0.5cm  ή και
παραπάνω[41,46,49,51,53,56-58].
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Η τρισδιάστατη υπερηχογραφία έχει φέρει την επανάσταση στη διάγνωση και
τη διαχείριση των ΑΚΑ. Οι αρχές της τρισδιάστατης ανακατασκευής (3D
reconstruction) επιτρέπουν τη μέτρηση της μέγιστης διαμέτρου κάθετα προς τη μέση
γραμμή του ΑΚΑ.  Η ανάκτηση 3D  περιλαμβάνει μια ηλεκτρονική σάρωση που
λαμβάνει ταυτόχρονα πολλαπλές εικόνες, κατά επιμήκη και κατά εγκάρσιο άξονα, με
το μετατροπέα σε σταθερή θέση και τον ασθενή να κρατά την αναπνοή του[55,59].
Οι λαμβανόμενες εικόνες , επεξεργάζονται από ένα εξειδικευμένο 3D λογισμικό και
μεγεθύνονται, περιστρέφονται κι αναλύονται σε στεφανιαίο, οβελιαίο και εγκάρσιο
επίπεδο,  όπως συμβαίνει και στην αξονική τομογραφία[59].  Από την άλλη,  η
τετραδιάστατη υπερηχογραφία υποδηλώνει μια μορφή απεικόνισης που παρέχει
κινούμενη τρισδιάστατη εικόνα της περιοχής ενδιαφέροντος σε πραγματικό χρόνο .
Το σύστημα 3D μπορεί να προστεθεί σε συμβατικές κεφαλές υπερήχων και να
συνδυαστεί με τη χρήση σκιαγραφικού, ώστε να προκύπτουν εικόνες 3D υψηλής
αντίθεσης[59-60].
Εντούτοις, υπάρχουν αρκετά μειονεκτήματα κατά την χρήση των υπερήχων.
Τα κυριότερα είναι η εξάρτηση των αποτελεσμάτων από την ικανότητα και την
εμπειρία του χειριστή και η μεταβλητότητα. Οι δύο αυτοί παράγοντες μπορούν να
βελτιωθούν με συστηματική εκπαίδευση των χειριστών, είναι, όμως, γεγονός ότι η
απόκλιση μερικών χιλιοστών στη μέτρηση της διαμέτρου μιας κοιλιακής αορτής
μπορεί να καθορίσει την παρουσία ή μη ενός ΑΚΑ,  αλλάζοντας εντελώς τη
διαχείριση και την πορεία του[33,41,43,46,49,62]. Έρευνες έχουν καταλήξει ότι οι
υπέρηχοι υποτιμούν συχνά την αορτική διάμετρο, σε σύγκριση με την αξονική
τομογραφία, με τη μέθοδο ΙΤΙ να παρουσιάζει το μεγαλύτερο βαθμό υποτίμησης
(μέσες αποκλίσεις 0.1-9.4mm μεταξύ υπερήχων και αξονικής τομογραφίας)
[35,50-52,58,70-72]. Ένας ακόμη περιορισμός είναι η μειωμένη ικανότητα
απεικόνισης ενός ΑΚΑ σε ασθενείς παχύσαρκους, σε παρουσία εκτεταμένων
επασβεστώσεων στο αορτικό τοίχωμα, σε υποδόριο εμφύσημα, σε εξεσημασμένη
παρουσία αερίων στο έντερο, σε παρουσία ασκίτη και σε ευμεγέθη κοιλιοκήλη[59].
Σε 1-3% των ασθενών η αυξημένη ποσότητα λιπώδους ιστού στην κοιλιακή χώρα ή η
παρουσία μεγάλης ποσότητας αερίων στο έντερο εμποδίζουν την απεικόνιση της
κοιλιακής αορτής[37,69]. Η ανάλυση της εικόνας μπορεί να βελτιωθεί εάν οι
ασθενείς ακολουθήσουν διατροφή χαμηλής περιεκτικότητας σε φυτικές ίνες την
προηγούμενη ημέρα και δε σιτιστούν καθόλου την ημέρα της εξέτασης[64].
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Επιπλέον οι υπέρηχοι παρουσιάζουν χαμηλότερη αντίθεση από την αξονική
τομογραφία, γεγονός που επιλύεται με τη χρήση σκιαγραφικού μέσου[65-68].
3.1.2.Διαγνωστική προσέγγιση του ΑΚΑ με λοιπές εξετάσεις :
αξονική, μαγνητική, κλασική αγγειογραφία
Η αξονική αγγειογραφία(CTA) αποτελεί εξέλιξη της αξονικής τομογραφίας,
με την προσθήκη κατάλληλου σκιαγραφικού μέσου, που εγχύεται ενδοφλεβίως πριν
την εξέταση. Η CTA χαρακτηρίζεται από μεγαλύτερη αναπαραγωγιμότητα σε σχέση
με τον υπέρηχο, με πάνω από το 90% των πολλαπλών μετρήσεων της κοιλιακής
αορτής στους ίδιους ασθενείς να έχουν μικρότερη των 2mm  απόκλιση από τις
αρχικές[35]. Επίσης, χαρακτηρίζεται από υψηλή ευαισθησία ( 90%) και ειδικότητα
(91%)  στον εντοπισμό ΑΚΑ,  ενώ η λήψη των εικόνων εξαιρετικής ανάλυσης είναι
ταχύτατη, ιδίως σε σύγκριση με τη βραδύτερη μαγνητική αγγειογραφία και τον
υπέρηχο, και πραγματοποιείται σάρωση ολόκληρης της αορτής, από το θώρακα έως
την πύελο, εντός ολίγων λεπτών[43,73].
Παρόλ’  αυτά,  τα ανευρύσματα που μετρούνται με CTA  εμφανίζουν αύξηση
της διαμέτρου πάνω από 2mm  σε σχέση με τις μετρήσεις των υπερήχων.  Αυτό
συμβαίνει γιατί η διατομή της αορτής που λαμβάνεται με τη CT  απεικόνιση δε
βρίσκεται στο εγκάρσιο επίπεδο και, καθώς η αορτή ακολουθεί την οσφυϊκή
λόρδωση της σπονδυλικής στήλης, αλλά και λόγω της περίπλοκης δομής των ΑΚΑ,
γίνεται υπερτίμηση του μεγέθους του αγγείου[16,73]. Τέλος, και λόγω της μη
φορητότητας του αξονικού τομογράφου, του αυξημένου κόστους και της έκθεσης των
ασθενών σε ακτινοβολία και στη νεφροτοξική επίδραση των σκιαγραφικών μέσων,
θεωρείται κατώτερη του υπερήχου , ο οποίος, εξακολουθεί να είναι η προτιμώμενη
διαγνωστική μέθοδος, τόσο για το screening όσο και για την παρακολούθηση των
ΑΚΑ[33,35,55,73,77]. Ωστόσο. η CTA αποτελεί την κύρια μέθοδο προεγχειρητικού
ελέγχου, λόγω της δυνατότητας να απεικονίζει την έκταση και τη μορφολογία του
ανευρύσματος, την παρουσία φλεγμονώδους ανευρύσματος, την κατάσταση των
περιβαλλόντων ιστών, την πιθανή παρουσία διαταραχών των νεφρικών αρτηριών,
των νεφρών ή συνυπάρχουσας αποφρακτικής πάθησης, αλλά και να παρέχει όλες τις
απαραίτητες ανατομικές λεπτομέρειες για το σχεδιασμό πιθανής επεμβατικής
θεραπείας [34,73,78]. Επίσης, η CTA παρέχει τρισδιάστατες πληροφορίες και
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δυναμικές εικόνες, γεγονός που αποκτά μεγαλύτερη αξία μετά την εισαγωγή της
ενδαγγειακής αντιμετώπισης ανευρύσματος ( EVAR)[79]. (Εικόνες 7,8)[38]
Εικόνα 7. Ανακατασκευή CTA σε πρόσθια άποψη. Δίλοβο αορτικό ανεύρυσμα στο επίπεδο
των νεφρών. Σοβαρή στένωση της εγγύς μοίρας της δεξιάς νεφρικής αρτηρίας
(μαύρο βέλος με άσπρο περίγραμμα).
Ανευρυσματική διάταση της δεξιάς κοινής λαγονίου αρτηρίας (μαύρη κεφαλή βέλους).
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Εικόνα 8. Ανακατασκευή CTA σε πλάγια άποψη που παρουσιάζει σαφώς τους δύο λοβούς
του αορτικού ανευρύσματος. Η κοιλιακή αρτηρία (μαύρο βέλος) και η άνω μεσεντέρια
αρτηρία (λευκό βέλος) εμφανίζονται ευκρινώς.
Μία ακόμη μέθοδος στη διάγνωση των ΑΚΑ είναι η μαγνητική αγγειογραφία
(MRA) κι όπως η CTA, χρησιμοποιείται περισσότερο στον προεγχειρητικό
έλεγχο[80]. Η χρήση σκιαγραφικής ουσίας στη διενέργεια MRΑ δεν θεωρείται
απαραίτητη, αυξάνει, όμως, την ποιότητα των λαμβανόμενων εικόνων. Η
παραμαγνητική ουσία που χρησιμοποιείται στην MRΑ αποτελεί χημικό σύμπλοκο
του γαδολινίου[38]. Ένα από τα σημαντικότερα πλεονεκτήματα της MRΑ είναι η
απουσία ακτινοβολίας, καθώς και ιωδιούχων ενδοφλέβιων σκιαγραφικών μέσων ,
στοιχείο σημαντικό, αφού απαιτούνται συνήθως περισσότερες από μία ακολουθίες
ώστε να επιτευχθεί πλήρης και σαφής επισκόπηση ολόκληρης της επιθυμητής
περιοχής[81]. Μειονεκτήματα της MRΑ αποτελούν η ευπάθειά της σε τεχνικά
σφάλματα (artifacts), η χαμηλότερης ποιότητας χωρική ανάλυση, η μεγάλη χρονική
διάρκεια και το σχετικά υψηλό της κόστος (μεγαλύτερο κόστος της MRΑ σε σχέση
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με τη CTΑ)[34,43]. Επίσης, η MRΑ δεν διενεργείται σε ασθενείς με εμφυτευμένα
αντικείμενα και μεταλλικά clips. Σχετική αντένδειξη αποτελεί η κλειστοφοβία, ενώ
απόλυτη η παρουσία καρδιακού βηματοδότη[34,81-82]. (Εικόνα 9)[43]
Εικόνα 9. MRA που παρουσιάζει τοπικό διαχωρισμό
της κοιλιακής αορτής με ήπια διάταση σε
(Α) εγκάρσια τομή και
 (Β) σε τρισδιάστατη αναπαράσταση – το βέλος
υποδεικνύει το σημείο της προβολής στον αυλού του
εσωτερικού χιτώνα
Η DSA λόγω αρκετών μειονεκτημάτων δε συστήνεται πλέον στη διάγνωση
των ΑΚΑ, ούτε στην προεγχειρητική εκτίμηση ρουτίνας. Το γεγονός ότι απεικονίζει
τον αληθή αυλό των αγγείων, έχει ως αποτέλεσμα την πιθανή υποτίμηση του
πραγματικού μεγέθους των αγγείων και των ανευρυσμάτων λόγω παρουσίας θρόμβου
που περιορίζει τη διάμετρο του αυλού. Άλλα μειονεκτήματα της μεθόδου είναι το ότι
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είναι επεμβατική, περιλαμβάνει τη χρήση ιωδιούχου σκιαγραφικού, έχει υψηλό
κόστος και παρουσιάζει αυξημένη θνησιμότητα[34,38].
Η σύγκριση των διαθέσιμων μεθόδων απεικόνισης ΑΚΑ παρουσιάζεται στον
πίνακα 7[38].
Πίνακας 7. Σύγκριση των μεθόδων απεικόνισης ΑΚΑ
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4.1 Κόστος – αποτελεσματικότητα του υπερηχογραφικού ελέγχου
πρόληψης του ΑΚΑ
Το υπερηχογραφικό screening για ΑΚΑ έχει ερευνηθεί σε ένα μεγάλο αριθμό
τυχαιοποιημένων μελετών, οι οποίες έχουν αναδείξει σημαντικό όφελος στη
θνησιμότητα που σχετίζεται με τα ΑΚΑ των ασθενών που προσκλήθηκαν για
έλεγχο[21,114,124-125]. Η μεγαλύτερη από τις μελέτες αυτές, η MASS (Multi-centre
Aneurysm Screening Study), τυχαιοποίησε ένα πληθυσμιακό δείγμα 67.800 ανδρών
ηλικίας 65-74 ετών στο Ηνωμένο Βασίλειο και, κατόπιν 4 ετών follow-up, ανέφερε
μείωση της θνησιμότητας λόγω ΑΚΑ κατά 42%[20]. Μια πρόσφατη μετά-ανάλυση 4
δοκιμών screening ΑΚΑ επιβεβαίωσε το όφελος του screening στη σχετιζόμενη με τα
ΑΚΑ θνησιμότητα[126]. (Γράφημα 2)31.
Γράφημα 2. Καμπύλες επιβίωσης Kaplan-Meier για θνησιμότητα σχετιζόμενη με ΑΚΑ σε
ομάδες που υποβλήθηκαν σε screening και ομάδες μαρτύρων.
Για την εκτίμηση της ισορροπίας κόστους-αποτελεσματικότητας σε ένα
πληθυσμιακό πρόγραμμα screening ΑΚΑ, εκτός από το κόστος των εξετάσεων,
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πρέπει να ληφθούν υπόψη και όλα τα επακόλουθα έξοδα,  όπως οι απαραίτητες
εξετάσεις follow-up, ο απαραίτητος υπερηχογραφικός, κι όχι μόνο, εξοπλισμός, τα
έξοδα πιθανών χειρουργικών επεμβάσεων, καθώς και πιθανών μετεγχειρητικών
επιπλοκών. Είναι σημαντικό να τονισθεί, ότι για τη σωστή αξιολόγηση του ισοζυγίου
κόστους-αποτελεσματικότητας διαφόρων προγραμμάτων, και ιδίως του screening,
όπου ο όγκος των εξόδων εμφανίζεται κυρίως στην έναρξη του προγράμματος,  τα
περισσότερο αξιόπιστα και έγκυρα αποτελέσματα παρέχονται από τα μακροπρόθεσμα
μοντέλα λήψης αποφάσεων[11,141].
Μέχρι σήμερα έχουν δημοσιευθεί αρκετά μοντέλα λήψης οικονομικών
αποφάσεων στον τομέα της υγείας , τα οποία χρησιμοποιούν ως υπόβαθρο δεδομένα
ληφθέντα από τη μελέτη MASS και άλλες τυχαιοποιημένες μελέτες, σε συνδυασμό
με άλλες πηγές[135]. (Πίνακας 8)[44]. Φαίνεται, λοιπόν, ότι, παρά την ύπαρξη όλο
και περισσότερων αποδείξεων της αποτελεσματικότητας του screening στην αποφυγή
επειγουσών παρεμβάσεων και στη μείωση της θνησιμότητας λόγω ΑΚΑ, η
μακροπρόθεσμη ισορροπία κόστους-αποτελεσματικότητας συνεχίζει να αποτελεί
αντικείμενο διαμάχης[21,111,114,125,138-140]. Οι δύο πιο πρόσφατες μελέτες, η
MASS και μία δανέζικη έρευνα μοντέλων δια βίου κόστους-αποτελεσματικότητας,
διαφώνησαν στο εάν το screening ΑΚΑ είναι ικανοποιητικά αποτελεσματικό σε
σχέση με το κόστος του[112,137].
Πίνακας 8. Αναλύσεις κόστους-αποτελεσματικότητας screening ΑΚΑ στους άνδρες από το
2005 έως το 2014
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Στη μελέτη MASS, το κόστος-αποτελεσματικότητα στα 4 χρόνια του follow-
up (incremental cost-effectiveness ratio - ICER) εκτιμήθηκε στις 28.400 λίρες ανά
ζωή-έτος που κερδήθηκε (36.000 λίρες ανά ποιοτικά τροποποιημένη ζωή-έτος που
κερδήθηκε – quality-adjusted life year – QALY), που αποτελεί οριακά αποδεκτή τιμή
στο Ηνωμένο Βασίλειο για παρεμβάσεις στον τομέα της υγείας[126-127]. Δεδομένα
κατόπιν 7 και 10 ετών ανέδειξαν ακόμη μεγαλύτερο όφελος, με μειωμένο κόστος ανά
QALY κυμαινόμενο στις 15.570 και 7.600 λίρες αντίστοιχα, ενώ η μείωση του
αριθμού των θανάτων λόγω ΑΚΑ στη MASS  και τις επικαιροποιήσεις της
υπολογίστηκε σε 42% στα 4 χρόνια, 47% στα 7 χρόνια και 48% στα 10 χρόνια,
πράγμα που αποδεικνύει ότι, παρά τις επιφυλάξεις, τα οφέλη του screening δεν
μειώνονται με την πάροδο του χρόνου[21,111-112,126]. Επιπλέον, μία έρευνα που
στηρίχθηκε στα δεδομένα που προέκυψαν από τη μελέτη MASS εκτίμησε ότι θα
αποφευχθούν 36.000 θάνατοι λόγω ΑΚΑ μέσα στην επόμενη τριακονταετία[130].
(Πίνακας 9 και Γράφημα 3)[141].
Πίνακας 9. Μοντέλο screening ΑΚΑ: τριακονταετή αποτελέσματα κόστους-
αποτελεσματικότητας σε τιμές περιόδου 2010-2011 για το σύγχρονο πρόγραμμα screening
ΑΚΑ της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας του Ηνωμένου Βασιλείου (NHS)
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:14:11 EEST - 137.108.70.13
38
Γράφημα 3. Πρόγραμμα screening ΑΚΑ της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας του Ηνωμένου
Βασιλείου (NHS). Εκτιμήσεις κόστους-αποτελεσματικότητας (εντός 30 ετών). 1000
πιθανολογικές προσεγγίσεις ανάλυσης ευαισθησίας
Στον αντίποδα, η προαναφερθείσα δανέζικη έρευνα μοντέλων δια βίου
κόστους-αποτελεσματικότητας που διενεργήθηκε από το Πανεπιστήμιο Aarhus, στην
οποία μελετήθηκε το screening για ΑΚΑ ανδρών στο 65ο έτος της ηλικίας τους,
κατέληξε ότι το screening δεν είναι ικανοποιητικά αποτελεσματικό σε σχέση με το
κόστος του, καθώς το ICER εκτιμήθηκε στις 43.485 λίρες ανά QALY, κόστος πολύ
υψηλό σε σχέση με το όριο των 30.000 λιρών ανά QALY που έχει τεθεί στη Δανία.
Έτσι, το συμπέρασμα στο οποίο κατέληξε η έρευνα είναι ότι η πιθανότητα να φθάσει
το screening ΑΚΑ στο επιθυμητό ισοζύγιο κόστους-αποτελεσματικότητας είναι στην
καλύτερη περίπτωση 30%[137]. Είναι σημαντικό να σημειωθεί, ότι η συγκεκριμένη
έρευνα ανέλυσε το κόστος-αποτελεσματικότητα του screening μόνο για τους άνδρες
στο 65ο έτος της ηλικίας τους,  ενώ η MASS  μελέτησε τη μεταβλητή αυτή στους
άνδρες που ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα 65-74 έτη. Επιπλέον, μεγάλη σημασία έχει
το γεγονός ότι η τροποποιημένη για την ηλικία επίπτωση ΑΚΑ είναι πολύ
μεγαλύτερη στο στοχευμένο πληθυσμό της MASS σε σχέση με την υπολογιζόμενη
επίπτωση στη Δανία,  καθώς,  υψηλότερη επίπτωση συνεπάγεται αύξηση των
πιθανοτήτων εντοπισμού ΑΚΑ, οπότε και του όγκου των εξόδων που αποφεύγονται
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(κυρίως από επείγουσες παρεμβάσεις), οδηγώντας, έτσι, σε ένα πιο ελκυστικό
ισοζύγιο κόστους-αποτελεσματικότητας[126,137,140].
Επίσης, μια σχετική έρευνα που διενεργήθηκε στη γειτονική Ιταλία κατέληξε
στο πόρισμα ότι ένα πρόγραμμα screening για άνδρες ηλικίας 65-75 ετών θα ήταν μια
πολύ αποτελεσματική στρατηγική σε σχέση με το κόστος της,  με το υπολογιζόμενο
ICER  να κυμαίνεται στα 5.673  ευρώ ανά QALY  και το αποδεκτό όριο κόστους-
αποτελεσματικότητας στην Ιταλία να έχει τεθεί στα 50.000 ευρώ ανά QALY
[97,147-148]. (Πίνακες 10 και 11)[97].
Πίνακας 10. Έξοδα και κατανάλωση πόρων στο μοντέλο screening ΑΚΑ που
διενεργήθηκε στο Νοσοκομείο San Martino στη Γένοβα
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:14:11 EEST - 137.108.70.13
40
Πίνακας 11. Αποτελέσματα ανάλυσης μοντέλου ισοζυγίου κόστους-αποτελεσματικότητας
του screening ΑΚΑ σε μελέτη που διενεργήθηκε στην Ιταλία, χωρίς την εφαρμογή της
έκπτωσης 3% τόσο στα έξοδα όσο και στις παροχές υγείας.
Από τη βιβλιογραφία φαίνεται ότι η οικονομική αποτελεσματικότητα του
πληθυσμιακού screening ΑΚΑ αυξάνεται όσο αυξάνει σε έτη η ανάλυση της
προοπτικής αυτού, παρά την εκσεσημασμένη ποικιλία των αποτελεσμάτων των
διαφόρων μελετών. Επιπλέον, οι περισσότερες πρόσφατες μελέτες εξακολουθούν να
μη συμπεριλαμβάνουν στην ανάλυση σημαντικούς παράγοντες, όπως την ανάπτυξη
ΑΚΑ σε άτομα που εμφάνιζαν φυσιολογικές μετρήσεις στον αρχικό υπερηχογραφικό
έλεγχο, τη μη προσέλευση ατόμων με διαγνωσμένο ΑΚΑ σε προγραμματισμένους
ελέγχους follow-up, τη διαφοροποίηση στα ποσοστά μετεγχειρητικής θνησιμότητας
σε αυτούς που προβαίνουν σε κατ’ επιλογή χειρουργική διόρθωση κατόπιν τυχαίας ή
στα πλαίσια screening ανεύρεσης ΑΚΑ και τις αντενδείξεις για κατ’ επιλογή
χειρουργική θεραπεία,  ενώ,  πολλές έρευνες δεν έχουν λάβει υπόψη την τεχνική της
ενδαγγειακής διόρθωσης (EVAR)[21,130]. Ένας παράγοντας, όμως, στον οποίο
συμφωνούν όλες σχεδόν οι μελέτες είναι ότι, για να μεγιστοποιηθεί το όφελος ενός
προγράμματος screening, πρέπει να δοθεί έμφαση στην επίτευξη μεγάλων ποσοστών
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
07/06/2020 02:14:11 EEST - 137.108.70.13
41
προσέλευσης των ατόμων που καλούνται για τον πρώτο,  αλλά και τους επόμενους
προγραμματισμένους ελέγχους follow-up, ούτως ώστε να αποφευχθούν και πιθανές
καθυστερήσεις στη θεραπεία[112].
4.2. Ηθικές προεκτάσεις
Μια ακόμη διάσταση που πρέπει να αναλυθεί είναι και οι ηθικοί
προβληματισμοί σχετικά με την επικράτηση της καλής ή κακής επίδρασης στην υγεία
του ασθενούς, καθώς είναι γνωστό ότι το ιπποκρατικό «ωφελείν, μη βλάπτειν» είναι η
βασικότερη αρχή που διέπει τη θεραπευτική από αρχαιοτάτων χρόνων.
Οι βασικότερες πιθανές βλάβες που μπορούν να υποστούν οι συμμετέχοντες
είναι η πρόκληση άγχους και η συνακόλουθη επίδραση στην ποιότητα ζωής, που
σχετίζονται με την ανακοίνωση της πιθανώς θανατηφόρου πάθησης και, ακόμη
περισσότερο,  η πιθανότητα θανάτου λόγω της χειρουργικής παρέμβασης και των
πιθανών μετεγχειρητικών επιπλοκών.
Αντιμετωπίζοντας, τον προβληματισμό εάν η εφαρμογή προγράμματος
screening είναι δικαιολογημένη, υπάρχουν δύο πλευρές του νομίσματος. Από τη μια
πλευρά,  είναι λογικό να αναμένεται ότι το πρόγραμμα θα μειώσει αρκετά τη
θνησιμότητα λόγω ΑΚΑ, αποτρέποντας μεγάλο αριθμό θανάτων λόγω αιφνίδιας
ρήξης ΑΚΑ, ιδίως σε άνδρες ηλικίας 65 ετών και άνω, οι οποίοι μπορούν έτσι να
συνεχίσουν να ζουν φυσιολογικές ζωές, προσφέροντας στις οικογένειες και το
ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον τους.
Από την άλλη, όμως, όπως προαναφέρθηκε, υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με
την πρόκληση ψυχολογικής επιβάρυνσης στους ασθενείς με ΑΚΑ,  όπως και η
πιθανότητα ότι κάποιοι από αυτούς που επιλέγουν την πρώιμη χειρουργική
αποκατάσταση μπορεί να πεθάνουν πρόωρα,  λόγω των κινδύνων των σχετικών
επεμβάσεων. Η απάντηση στον προβληματισμό αυτό, είναι ότι, όταν μία πολιτική
screening μεγιστοποιεί τον αντίκτυπο στο «κοινό καλό», δηλαδή την κοινωνική
πρόνοια, η εφαρμογή μιας τέτοιας πολιτικής θεωρείται δικαιολογημένη, καθώς
δίνεται προτεραιότητα στα ατομικά δικαιώματα κάθε ανθρώπου, ασθενούς και μη, με
σεβασμό, βέβαια, πάντα στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια και τα θεμελιώδη ανθρώπινα
δικαιώματα,  όπως ανακοινώθηκε από την UNESCO  το 2005.  Η ανακοίνωση αυτή
επιβάλλει ότι, τόσο στα πλαίσια έρευνας όσο και κλινικής πρακτικής, οι
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συμμετέχοντες πρέπει να γίνονται σεβαστοί ως πρόσωπα με δικαιώματα και ότι οι
ενέργειες ερευνητών και κλινικών ιατρών πρέπει να γίνονται κατόπιν συναινέσεως
των ατόμων, έπειτα επαρκούς ενημέρωσης τους επί της διαδικασίας του screening και
της πιθανής θεραπευτικής παρέμβασης[142-143].
Συνοψίζοντας, η πλειοψηφία των αναλύσεων κόστους-αποτελεσματικότητας
εκτιμούν ότι το screening ΑΚΑ παρουσιάζει ικανοποιητική αποτελεσματικότητα σε
σχέση με το κόστος του, και αυτό φαίνεται να διατηρείται και σε βάθος χρόνου.
(Γράφημα 4)[27]. Η παρατηρηθείσα μείωση της επίπτωσης ΑΚΑ στον πληθυσμό
εξισορροπείται από τη χαμηλότερη περιεγχειρητική θνησιμότητα και την αύξηση του
προσδόκιμου επιβίωσης, οδηγώντας στην επίτευξη ενός απαράλλαχτου χαμηλού
κόστους ανά QALY. Επιπλέον, αν και η εφαρμογή screening ΑΚΑ στις γυναίκες
συνεχίζει να αποτελεί αντικείμενο διχογνωμίας, τα ευνοϊκά αποτελέσματα κόστους-
αποτελεσματικότητας σχετικών προγραμμάτων για τους άνδρες, και ιδίως
μακροπρόθεσμα, ισχυροποιούν την πρόταση για επανεκτίμηση της συμπερίληψης
των γυναικών στα προγράμματα αυτά[149] .
Γράφημα 4. Καμπύλες ικανοποιητικότητας που απεικονίζουν την επίδραση ποικίλων
εναλλακτικών υποθέσεων σε σύγκριση με τα ευρήματα της βασικής υπόθεσης. Οι καμπύλες
αντιπροσωπεύουν την πιθανότητα του να είναι το screening ικανοποιητικά αποτελεσματικό
σε σχέση με το κόστος του για υποθετικές αποδεκτές τιμές κόστους.
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4.3. Μελλοντικό screening
Επί του παρόντος, ο κύριος δείκτης αξιολόγησης της εξέλιξης ενός ΑΚΑ και
της ανάγκης για χειρουργική αντιμετώπιση είναι η διάμετρος του ΑΚΑ. Καθώς η
μεταβλητή αυτή αδυνατεί να προβλέψει επιτυχώς τη φυσική πορεία όλων των
ανευρυσμάτων, τα τελευταία έτη διενεργούνται πολλές έρευνες για την ταυτοποίηση
νέων βιολογικών δεικτών και εργαστηριακών παραγόντων, αλλά και την ανεύρεση
νέων απεικονιστικών μεθόδων και σχετικών λογισμικών, ώστε να επιτευχθεί
εξατομικευμένη εκτίμηση της εξέλιξης και του κινδύνου ρήξης για κάθε ασθενή.
Ένας μεγάλος αριθμός βιολογικών δεικτών έχουν συσχετισθεί με την
παρουσία, αλλά και την αύξηση του μεγέθους των ΑΚΑ (Πίνακες 12,13)[116]. Σε
αυτούς περιλαμβάνονται παράγοντες που σχετίζονται με την αναδιαμόρφωση των
θρόμβων (π.χ.  τα D-Dimers),  που βρίσκονται στο εξωκυττάριο περιβάλλον (π.χ.  το
αμινοτελικό προπεπτίδιο του προκολλαγόνου τύπου ΙΙΙ), πρωτεολυτικά ένζυμα (π.χ.
μεταλλοπρωτεϊνάση 9 – MMP-9), λιπίδια (π.χ. λιποπρωτεϊνες υψηλής πυκνότητας)
και ουσίες που εμπλέκονται στη φλεγμονή (π.χ. ιντερλευκίνη-6)[116-118]. Από τους
διερευνηθέντες δείκτες που αναφέρονται στους πίνακες, μόνο τα D-Dimers και το
σύμπλεγμα πλασμίνης-αντιπλασμίνης έχουν συσχετισθεί με την αύξηση του μεγέθους
ΑΚΑ σε τουλάχιστον 2 διαφορετικές μελέτες.[116,119-121].
Πίνακας 12. Βιολογικοί δείκτες που έχουν αξιολογηθεί για συσχέτιση με αύξηση μεγέθους ΑΚΑ
σε τουλάχιστον 2 μελέτες
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Πίνακας 13. Βιολογικοί δείκτες που έχουν αξιολογηθεί για συσχέτιση με αύξηση μεγέθους
ΑΚΑ σε μεμονωμένες μελέτες
θεωρείται ότι είναι η περιοχή πρόσληψης των σωματιδίων και όχι ο βαθμός
πρόσληψής τους [123]. (Εικόνα 11)[123]
4.4. Συμπεράσματα
Ο υπέρηχος είναι επί του παρόντος η μέθοδος εκλογής για τη διάγνωση των
ανευρυσμάτων κοιλιακής αορτής (ΑΚΑ) στα πλαίσια προγραμμάτων screening.
Αποτελεί μία διαγνωστική μέθοδο χαμηλού κόστους και υψηλής
αποτελεσματικότητας, και, σε συνδυασμό με το γεγονός ότι είναι ταχεία, φθηνή,
φορητή και απόλυτα ασφαλής, ενώ, επίσης, παρουσιάζει σημαντική ευαισθησία και
ειδικότητα, έχει αποδειχθεί ότι είναι μία άκρως κατάλληλη και αποδεκτή μέθοδος
μαζικού πληθυσμιακού ελέγχου.  Ακόμη,  η πλειοψηφία των αναλύσεων κόστους-
αποτελεσματικότητας εκτιμούν ότι το screening ΑΚΑ παρουσιάζει ικανοποιητική
αποτελεσματικότητα σε σχέση με το κόστος του, πράγμα που φαίνεται να διατηρείται
και σε βάθος χρόνου. Επιπλέον, ο υπέρηχος αποτελεί και τη μέθοδο επιλογής για
παρακολούθηση γνωστού ΑΚΑ σε ασυμπτωματικούς ασθενείς.
 Παρόλ’ αυτά, υπάρχουν ακόμη αρκετοί τομείς που απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση
και ζητήματα που πρέπει να επιλυθούν, όπως οι συστάσεις σχετικά με κάποιες
ηλικιακές ομάδες και υποπληθυσμούς, η συμπερίληψη των γυναικών στα
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προγράμματα screening, η εισαγωγή περισσότερων και πιο στοχευμένων κριτηρίων
για την επιλογή υποψηφίων, αλλά και τα μεσοδιαστήματα επανελέγχου για τα
μικρότερα ΑΚΑ. Είναι, λοιπόν, απαραίτητη η διενέργεια περαιτέρω μελετών για την
αντιμετώπιση των παραπάνω προβληματισμών, ούτως ώστε να μπορέσει να
υιοθετηθεί το screening ΑΚΑ σε μεγαλύτερη επικράτεια και με μεγαλύτερη
αποτελεσματικότητα.
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